



























































































































n134 Abstracts / Annals of Physical and Reh
onctionnelle cérébrale rapportent des résultats divergents quant à l’implication
es régions motrices de l’hémisphère sain et de l’hémisphère lésé [2,4–7].
armi les nombreux facteurs qui pourraient expliquer des résultats en apparence
ontradictoire, la topographie des lésions joue probablement un rôle détermi-
ant. Dans une étude réalisée chez 4 patients hémiparétiques, Schaechter et al.
2002) ont montré que l’activité du cortex moteur de l’hémisphère lésé dimi-
uait après la rééducation chez les 2 patients ayant une lésion corticale alors
u’elle augmentait chez les 2 patients ayant une lésion sous-corticale. Dans une
tude réalisée chez 6 patients hémiparétique à un stade chronique les résultats
apportés par Hamzei et al. (2006) suggèrent que lorsque le faisceau cortico-
pinal (FCS) est intact, la rééducation peut améliorer l’efficience synaptique
u cortex sensori-moteur ipsi-lésionnel. Dans le cas contraire, l’amélioration
es performances motrices induite par la rééducation nécessite la mise en jeu
’aires motrices associées au sein de l’hémisphère lésé et/ou de l’hémisphère
ain.
e fac¸on complémentaire, il est possible que la rééducation intensive du membre
upérieur parétique et la contrainte du membre supérieur sain mettent en jeu des
rocessus de plasticité distincts et spécifiques. À partir d’une étude de cas, nous
vons étudié les effets respectifs de ces deux composantes en IRMf (Bellaiche,
009). Les résultats indiquent que la contrainte du membre supérieur sain favo-
ise une latéralisation des activations vers le cortex moteur de l’hémisphère
ésé. L’amélioration supplémentaire des performances motrices après la réédu-
ation intensive est corrélée avec l’augmentation de l’activité cérébrale du cortex
ré-moteur et du cervelet de fac¸on bilatérale.
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bjectif.– Évaluer l’efficacité d’un programme de renforcement musculaire
socinétique du membre supérieur chez des patients hémiparétiques en phase
hronique post-AVC.
atients et méthode.– Huit patients présentant une hémiparésie chronique post-
VC ont bénéficié d’un programme de renforcement musculaire isocinétique
n mode CPM des muscles fléchisseurs et des muscles extenseurs du coude
t du poignet, associé à une prise en charge rééducative conventionnelle. Le
rogramme a comporté 18 journées de rééducation, à raison de 3 jours par
emaine pendant 6 semaines. L’évaluation a été faite au début et en fin de prise
n charge : évaluation clinique de la spasticité, test isocinétique et évaluation
onctionnelle (score Fugl–Meyer pour le membre supérieur et Block and Box
est).
ésultats.– Avant le début du programme, l’évaluation isocinétique a mis en
vidence un déficit musculaire vitesse-dépendant des groupes musculaires testés.
près les 6 semaines de rééducation, nous avons constaté une augmentation
ignificative du score Fugl-Meyer pour le membre supérieur (+18 %, p < 0,01),
B
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u score au Block and Box Test et de la force musculaire des muscles testés,
ans augmentation de la spasticité.
iscussion.– Le déficit musculaire est considéré comme un facteur limitant la
onction du membre supérieur hémiparétique [1]. Quelques études suggèrent des
rguments en faveur d’un entraînement isocinétique du membre supérieur paré-
ique, en mettant en évidence les altérations des caractéristiques de la contraction
usculaire et en se basant sur les résultats encourageants du renforcement
usculaire isocinétique des membres inférieurs dans la même population. Le
enforcement musculaire isocinétique associé à une rééducation conventionnelle
ourrait améliorer la force musculaire et la vitesse d’exécution du mouvement.
’intérêt de cette technique de rééducation doit être confirmé par des études
andomisées.
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ntroduction.– L’insula qui centre chez l’homme le cortex vestibulaire, serait
ne région cruciale dans la perception de la verticale visuelle (VV), considérée
omme un test otolithique. Cette notion suggérée par une étude ancienne [1],
asée sur une analyse qualitative des lésions cérébrales, n’a jamais été statis-
iquement confirmée [2]. L’objectif de cette étude était d’analyser précisément
a localisation cérébrale de la perception visuelle de la verticale à l’aide des
echniques modernes d’imagerie cérébrale.
éthodes.– La VV a été mesurée chez 23 sujets ayant un AVC hémisphé-
ique unique (52,9 ± 11 ans ; 3,7 ± 2 mois post-AVC) et 27 sujets contrôles
54 ± 9 ans). La localisation de la lésion cérébrale était étudiée à partir des images
’IRM (n = 16) ou de TDM (n = 7), en redessinant les lésions à partir de coupes
tandardisées, puis en les analysant à partir du logiciel MRIcro.
ésultats.– VV était, comme attendu, déviée chez les sujets hémiplégiques du
ôté opposé à la lésion cérébrale (−4,7 ± 4,7 ; p < 0,001). Le côté de l’AVC
’avait pas d’effet sur VV. VV était d’autant plus inclinée que l’AVC était étendu
r = 0,54 ; p < 0,01). L’analyse de la localisation des lésions des sujets ayant
n = 14) versus n’ayant pas (n = 9) de biais dans la perception de VV montre que
a région la plus spécifiquement atteinte lors de biais dans la perception de VV
st l’insula (p < 0,01).
iscussion–conclusion.– Le rôle primordial de l’insula dans la perception de la
V est confirmé. Ce résultat est nuancé par l’absence de prédominance hémi-
phérique droite ainsi que l’importante influence de la taille de la lésion sur la
erticale visuelle. Cela suggère que la représentation de la verticale repose sur
es circuits neuronaux dont VV ne testerait que certains aspects, plus spécifi-
uement liés à la graviception vestibulaire [3].
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